ACCUEIL PERISCOLAIRE

1- ENFANT :
Nom :

FICHE SANITAIRE pranom: .o
DE LIAISON

Date de naiSsanCe & ...
- [ Gargon

Etablissement :

Cette fiche permet de recueillir des informations utiles pendant le séjour de |’enfant. Elle
evite de vous démunir de son carnet de santé et vous sera rendue a la fin du séjour.

2- VACCINATIONS (se referer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de [’enfant)

oamziggﬁazs e R DERgi’g:ss R[T:PELS REC?AE)?\:AN: DES i
Diphtérie Hépatite B
Tétanos Rubéole-Oreillons-Rougeole
Poliomyélite Coqueluche

OU DT Polio
OU Tétracoq
BCG

Autres (préciser)

Si l’enfant n’a pas les vaccins obligatoires joindre un certificat médical de contre-indication.
Attention : le vaccin anti-tétanique ne presente aucune contre-indication.

3- RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L’ENFANT

L’enfant suit-il un traitement médical pendant le séjour? [Joul [] NON

Si oui joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boites de médica-
ments dans leur emballage d’origine marquées au nom de ’enfant avec la notice).

Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance.

L’enfant a-t-il déja eu les maladies suivantes?

RUBEOLE VARICELLE ANGINE E*Ri%@ﬁ[f{gg SCARLATINE
[Jout [JNoN|[Joul [JNoN[[Joul [JNoON|CJoul [ NoN|[Jour [JNON
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS
(Jour [JNoN|[Jour [ Non|Joul [ NoN|[Joul [J NON
Allergie : - Asthme : OUI[J NON [ Médicamenteuses : OUI[] NON []
- Alimentaires : OUI[C] NON [] AULTES & oo

INDIQUEZ CI-APRES :
Les difficultés de santé (maladie, accident, crises convulsives, hospitalisation, opération,
rééducation ) en précisant les dates et les précautions a prendre.

4- RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS i
Votre enfant porte-il des lentilles, des lunettes, des prothéses auditives, des prothéses
dentaires, etc ... Précisez.

5- RESPONSABLE DE L’ENFANT

(113 OO Prénom & .o
Adresse (pendant le SEJoUr) & ... oo -
Tel Dom1c1[e ................................ BORES o = o o Tol, BURSAU S .o
Nom et tél du Médecin traitant (facultatif) : ...,
e [ L T, responsable légal de ['enfant

déclare exacts les rensergnements portés sur cette fiche et autorise le responsable du séjour
a prendre, le cas écheant, toutes les mesures (traitement médical, hospitalisation, interven-
tion chirurgicale) rendues nécessaires par [’état de [’enfant.

BALe s Signature,

A REMPLIR PAR LE DIRECTEUR A L’ATTENTION DES FAMILLES

Coordonnées de [’organisateur du séjour ou au centre de vacances



